HOSPITAL DA CRIANGA SANTO ANTONIO
CHECK-LIST DE ALTA SEGURA )
Santo Antonio (POR FAVOR COLOCAR NA PRIMEIRA FOLHA DO PRONTUARIO)

Hospital da Crianca

Y

PREFEITURA DE

BOAVISTA

NOME: DATA DE NASCIMENTO:

[

|IDADE:

NOME DA MAE: ANTECEDENTES:

DIAGNOSTICO: ENF: LEITO: PREVISAO DE ALTA:

/

DEIXAR ESSE CHECK-LISK SEMPRE NA PRIMEIRA FOLHA DO PRONTUARIO

1. ASSISTENCIA PSICOSSOCIAL (48 horas)

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

1.1 Paciente em situacéo de rua com solicitagcdo de abrigo atendida?

1.2 Paciente com pendéncia de documentagéo resolvida?

1.3 Paciente referenciado para o CRAS, CREAS, Conselho tutelar, defensoria publica? Outros:

1.4 Paciente ou Acompanhamente encaminhado ao acompanhamento psicolégico da Atengéo Primaria ou CAPS?

2. FONOAUDIOLOGIA

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

2.1 Paciente encaminhado para acompanhamento com servigo de Fonoaudiologia da Atencéo Primaria?

2.2 Alta da reabilitagdo fonoaudioldgica?

2.3 Encaminhamento ao ambulatério de disfagia?

3. FISIOTERAPIA

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

3.1 Realizada educagéo para o acompanhante sobre "Aspiragdo de TQT/vias aéreas"

3.2 Realizada educagéo sobre movimentagao ativa de paciente com inclusdo da prevencao de LPP

3.3 Encaminhamento ao acompanhamento de fisioterapia da atengéo basica

4. NUTRIGAO

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

4.1 Paciente encaminhado ao acompanhamento nutricional pelo CERNUTRI?

4.2 Paciente liberado com férmula para 3 dias?

4.3 Paciente recebeu orientagdes sobre os cuidados nutricionais com SNG/SNE/GTT e outras ostomias?

4.4 Paciente recebeu os itens previstos para o cuidado nutricional em casa?

4.4 Paciente recebeu orientagdes sobre alimentacdo e hidratagéo orientadas conforme a idade?

5. ENFERMAGEM

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO SE APLICA

5.1 Realizado orientagdes sobre os cuidados com as ostomias?

5.2 Realizado orientagéo sobre o cuidado com a Sondas?

5.3 Realizado orientagéo sobre o cuidado com DVE/DVP?

5.4 Realizado orientagéo sobre o cuidado com os curativos?

5.5 Realizado orientagédo quanto a atualizagéo do cartao de vacina quando houver necessidade?

5.6 Realizado orientagéo sobre higiene e cuidados?

6. ODONTOLOGIA

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO SE APLICA

6.1 Avaliagdo clinica final realizada?

6.2 Problemas odontologicos avaliados como criticos necessitando de tratamento ou intervengéo antes da alta?

6.3 Informagdes sobre cuidados com a higiene bucal e sobre alimentagdo com excesso de agucar pds-alta foram explicados e
entregues ao responsavel?

6.4 Prescrigcdo odontoldgico, se aplicavel, foi entregue?

6.5 Informagdes sobre risco de reinfecgdo odontoldgica ou eventuais complicagdes explicadas e entregues ao responsavel?

6.6 Encaminhado para o servico especializado? Qual?

6.7 Agendamento de retorno odontologico ambulatérial foi realizado e entregue?

7. FARMACIA

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

6.1 Avaliacgao clinica final realizada?

6.2 Problemas odontologicos avaliados como criticos necessitando de tratamento ou intervengéo antes da alta?

7. MEDICINA

ACAO
INICIADA?

SIM

NAO

NAO SE APLICA

7.1 Estabilidade clinica ha mais de 24h confirmada por avaliagdo médica?

7.2 Auséncia de febre por mais de 24h (sem antitérmicos)?




7.3 Exames laboratoriais e/ou de imagem sem alteragdes agudas?

7.4 Prescricdo médica de alta preenchida?

7.5 Prescrigdo de medicacéo para casa entregue?

7.6 OrientagOes sobre horarios, doses e efeitos colaterais explicadas ao responsavel?

7.7 Encaminhamento para especialistas? Quais?

7.8 Plano de cuidados pds-alta discutido com a familia e entregue resumo de alta com matriciamento?

7.9 Sinais de alerta explicados aos responsaveis (febre, vomitos, convulsdes, etc.)?

7.10 Cépia da alta médica e receitario entregue em duas vias?

7.11 Entregue Declaragdo para escola ou atestados?

7.12 Responsavel compreendeu todas as orientagdes?

7.13 Duvidas esclarecidas antes da alta?

ASSINATURAS
ASSIS. SOCIAL FONOAUDIOLOGIA FISIOTERAPIA NUTRIGAO ENFERMAGEM ODONTOLOGIA MEDICINA
PSICOLOGO COORD. INDIGENA NIR/EGAH FARMACIA

OBSERVAGOES




